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Editorial

Ensinando a Técnica de Sones:
Necessidade ou Tradicao?

Claudia Maria Rodrigues Alves', Valter Correia de Lima'

esde sua descoberta acidental, em 1958, pelo

Dr. Mason Sones Jr.'", a angiografia coronaria

modificou a histéria da cardiologia, permitindo
o estudo detalhado da anatomia coronaria, a expan-
sdo do conhecimento da fisiopatologia da doenca
coronaria e o desenvolvimento das técnicas cirtrgica
e percutanea de tratamento. O cateter criado por Sones
permitia o engajamento seletivo dos 6stios coronarios
e a ventriculografia, sendo introduzido na artéria braquial
através de dissecgcdo cirlrgica aberta. Pouco tempo
depois, os Drs. Melvin P. Judkins e Amplatz simplifi-
caram o método da coronariografia, com a utilizacao
de cateteres pré-moldados para acesso seletivo a cada
artéria coronaria, introduzidos pela puncdo da artéria
femoral (AF), cuja facil manipulacao permitia mais rapida
aprendizagem e melhor estabilidade do cateter*>. Nos
Gltimos 30 anos, a técnica de Judkins rapidamente
substituiu a técnica de Sones (TS), sendo bastante
incomum, nos dias atuais, um cardiologista inter-
vencionista que domine esta Gltima, exceto no Brasil.

O principal motivo para a persisténcia do método
no Brasil é econdmico: a conveniéncia da utilizacao
de apenas um cateter e o reduzido perfodo de observa-
¢ao pods-exame.

Considerando-se as quatro maiores institui¢coes
de treinamento de Sao Paulo, atendendo a pacientes
do sistema publico de satde, apenas uma delas mantém
a realizacdo rotineira da TS, sendo esta escolha deter-
minada pela dificuldade na adequacdo da area fisica
para o repouso de grande nimero de pacientes. Em
pesquisa realizada pelo site da Sociedade Brasileira de
Hemodinamica e Cardiologia Intervencionista, em marco
de 2005, 45% dos entrevistados declararam nao utili-
zar a TS como primeira opgdo. Sendo assim, qual a
necessidade ou relevancia de se realizar o treinamento
do jovem intervencionista na TS?

Provavelmente, a maior dificuldade hoje encontrada
neste aprendizado é a falta de treinamento basico do
médico, com formacdo clinica, em disseccao cirrgica
arterial. Com a ultra-especializacdo sendo incentivada
pela sociedade e se refletindo em precoce abandono do
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aprendizado das técnicas basicas que nao serdo uti-
lizadas na vida profissional, o clinico chega a fase de
especializagdo sem qualquer habilidade cirdrgica. A artéria
braquial, por suas caracteristicas anatomicas, é de facil
acesso percutaneo ou por disseccao, podendo ser exposta
em poucos minutos, sem requerer grande volume de
casos para treinamento. Entretanto, seu pequeno calibre
torna maior a incidéncia de complicacdes relacionadas
a sua manipulagdo, vasculares ou neurolégicas. O treina-
mento do reparo ou sutura arterial deve ser mais cuidadoso
e, este sim, pressupde maior volume de casos, expondo
o médico em treinamento a maior nimero de complica-
cOes e suas terapias especificas.

Nenhuma normatizacao sobre treinamento em he-
modinamica atualmente disponivel prevé um ndmero
minimo de casos para a TS, que certamente varia
também com a habilidade pessoal de cada operador,
tornando dificil determinar esta quantidade. Tradicional-
mente, em poucas semanas, um residente torna-se
apto para disseccao, abertura e fechamento arterial.
Em laboratérios utilizando o acesso femoral, na maio-
ria dos casos, a exposicdo ao treinamento da TS dimi-
nuiu, tornando o periodo de aprendizado perigosamente
longo, freqlientemente maior que o treinamento das
técnicas intervencionistas. Associa-se a este fato, o
temor por sanc¢ao legal em complicacdo vascular (que
ocorre em cerca de 5% dos casos). Confunde-se aqui
o conceito de responsabilidade médica, uma vez que
a ocorréncia de uma complicagdo decorrente de um
ato cirtrgico nao reflete obrigatoriamente responsabili-
dade por impericia, negligéncia ou imprudéncia. Entre-
tanto, recorde-se a definicao de impericia como a de-
ficiéncia de conhecimentos técnicos da profissdo e
despreparo pratico que exponham o paciente a risco®.
Para tanto, ap6s o devido treinamento, supde-se que
o hemodinamicista deva também manter sua habilidade
pela freqliente utilizacdo do método.

A utilizagdo do acesso vascular braquial torna-se
obrigatéria quando o paciente apresentar contra-indicagao
formal ao acesso percutaneo femoral (coagulopatia, doenca
vascular obstrutiva periférica grave, obesidade mérbida,
incapacidade de repouso em decubito horizontal). Além
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disso, espera-se do hemodinamicista, como um perito, a
capacidade de executar um acesso alternativo ao femoral
em casos de dificuldade técnica, como artérias iliacas
extremamente tortuosas, ou incapacidade de cateterizar
artérias ou enxertos, como por exemplo, no estudo da
artéria mamadria interna. Embora a ajuda de especialista
adicional possa ser requisitada, eleva-se o custo do pro-
cedimento. Com a progressiva melhora dos materiais, a
utilizacdo da técnica percutanea por pungao braquial
também pode ser utilizada com baixos indices de com-
plicacdo’, dispensando a necessidade da disseccao e
sutura e permitindo a utilizacdo de acesso alternativo.
Todavia, a semelhanga da técnica radial, a pungdo da
artéria braquial também é mais dificil que a femoral pela
sua mobilidade, e a ocorréncia de complicagdes graves
ndo pode ser afastada. Adicionalmente, quando um
segundo exame é necessario em curto espaco de tem-
po, hematomas residuais pds-compressao podem di-
ficultar nova puncdo arterial em pacientes com um
Gnico local de acesso (por exemplo, apds angioplastias
ou em sindromes coronérias agudas). A técnica radial
vem sendo pouco utilizada devido a suas peculiaridades
de treinamento, contra-indicagdes e complicagoes espe-
cificas ou pela impossibilidade da utilizacdo de cateteres
de largo calibre.

Da mesma forma que se valorizava o cirurgido rapi-
do em executar seu procedimento, por muito tempo, a
tradicdo em hemodinamica rezava que o hemodinami-
cista rapido, habil em cateterizar os 6stios pela TS, era
também o melhor, em um tempo no qual a rapidez
certamente significava redugao de morbidade (especial-
mente arterial). Pela dificuldade no treinamento, pelo
tempo que um residente levava até “moldar” a ponta do
cateter na necessaria curvatura, utilizando manobras apa-
rentemente complexas, o “professor” era algado a con-
dicdo de “exceléncia”. A utilizacdo de cateteres pré-
moldados, pela sua extrema e super-estimada facilidade,
quebrou o encanto, nivelando a qualidade dos exames
e permitindo o treinamento mesmo de ndo especialistas,
como ocorre nos Estados Unidos, aonde o cardiologista
clinico é treinado na realizacdo de procedimentos diag-
nosticos. A cateterizagdo seletiva pela técnica de Judkins
permite exame mais rapido e de melhor qualidade para
visualizacdo da anatomia coronéria ou mesmo durante
angiografia ndo seletiva, sendo a regra o menor descon-
forto para o paciente. Além disso, trouxe uma importante
reducdo da freqiiéncia de complicagdes vasculares rela-
cionadas ao procedimento (1%), dispensando a obrigato-
riedade da anticoagulagdo e permitindo intimeras trocas
de cateteres. A possibilidade da utilizacdo dos mesmos
cateteres pré-moldados também pelo acesso braquial
é extremamente vantajosa, solucionando muitos dos
problemas da TS, como instabilidade de posigao ou
ostios altos ou anoémalos

E dificil justificar-se a persisténcia do uso de deter-
minada técnica apenas pelo aspecto econémico, quando
a economia proporcionada pode ndo compensar os
custos das complicacdes e da perda de qualidade do
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exame. Com a utilizagdo de cateteres de pequeno
calibre e sem anticoagulagdo, o repouso por poucas
horas apés o exame por via femoral é suficiente e
seguro, eliminando a necessidade de internagdo ou
pernoite hospitalar. E também dificil aplicar recursos e
tempo em um treinamento para uma metodologia em
franco desuso, sendo esta a maior comprovacao prati-
ca de sua inferioridade.

Todavia, a especialidade médica, a semelhanca
da prépria medicina, vem se modificando muito, no
sentido de rapidamente somar novas tecnologias, que
sdo rapidamente incorporadas ao dia-a-dia do médico.

Se a arte da coronariografia seletiva persiste confi-
nada ao cardiologista intervencionista, a expansdo da
técnica intervencionista para todos os leitos vasculares
e a introducdo de dispositivos que exigem acesso
arterial direto vem sendo a regra. Podemos visualizar
um futuro no qual caiba ao cardiologista intervencionista
a atuagdo isolada em procedimentos semi-cirtrgicos.
O caminho do ensino médico é complexo e nao se
pode pensar em modifica¢cdes que nao incluam a gra-
duacgao, proporcionando uma formagao mais comple-
ta ao cardiologista, antes de pensarmos em modificar
a especializacdo. Todavia, naquilo que hora nos cabe,
parece ser prudente a conclusdo pela manutencao das
pequenas habilidades cirtrgicas adquiridas pela especia-
lidade, até mesmo estimulando sua expansdo, preven-
do novos dispositivos, ndo sé no que diz respeito a
simples técnica da dissecgdo e reparo arterial braquial,
mas também e até da disseccado arterial femoral. Se o
desenvolvimento dos dispositivos e sua introdugao
percutanea permitir que se dispense a disseccdo cirtr-
gica, devemos lembrar que, idealmente, o controle de
complicagdes também pode requerer este conhecimento.

Quanto a TS, devido nao s6 a dificuldade de trei-
namento, mas também a da manutencao da proficién-
cia, parece-nos que ficara confinada a histéria, ocupan-
do af o grande lugar que lhe cabe, o paragrafo inicial.
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